Department of Labor and Industries
Claims Section

PO Box 44291

Olympia WA 98504-4291

AUTORIZACION PARA
PROVEER INFORMACION

Nombre

Numero de reclamo

N° de seguro social (s6lo para identificacion)

Fecha de nacimiento

A:

Le autorizo que le provea al Departamento Labor e Industrias o sus representantes, cualquier informacion
que tenga acerca de mi condicién mientras estuve bajo su tratamiento médico. Ademads de sus
observaciones, por favor incluya: records de mi historial médico, reportes de examenes, consultas, reportes
de rayos-X, analisis de laboratorio, reportes de operaciones y de patologia, hojas clinicas de los doctores y
las enfermeras, records de los hospitales, diagndsticos, recetas médicas o informacion de tratamiento
médico referente a la enfermedad, lesion u otra condicion fisica. La copia original o una copia fotostatica
son aceptables.

Por favor provea todos los records de tratamiento por
la siguiente condicion médica:

Los datos provistos deben incluir: D Tratamiento D Abuso del alcohol
psiquiatrico
D Abuso de narcéticos D SIDA (HIV)
(drogas)

y/u otra informacién protegida por las leyes federales.

(Firma)
Comprendo que estoy proveyendo estos records para que el Depto. de Labor e Industrias pueda administrar y
procesar mi reclamo. Yo comprendo que estos records seran tratados confidencialmente de acuerdo con las leyes
del Estado de Washington (RCW 51.28.070).

Esta autorizacion podria ser revocada.

Fecha de hoy Firma

* Por favor, envie la informacion a:

CLAIMS SECTION

DEPARTMENT OF LABOR AND INDUSTRIES

PO BOX 44291 *Nota: Para su comodidad, la direccion se
OLYMPIA WA 98504-4291 vera en un sobre de ventanilla.
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